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Objetivo: Avaliar os resultados dos pacientes com fraturas epiﬁsárias tratados com reduc¸ão
e  osteossíntese.
Método: Entre outubro de 1996 e dezembro de 2009 foram operados 53 ombros (52 pacientes)
com  fraturas epiﬁsárias. Foram excluídos os pacientes tratados com artroplastia primária
e/ou  que tinham seguimento inferior a dois anos. Foram reavaliados 34 ombros de 34 paci-
entes, 23 do sexo masculino, com média de 47 anos. A avaliac¸ão foi feita com a escala da
UCLA.
Resultados: O tempo de seguimento pós-operatório médio foi de 50 meses. Doze pacientes
evoluíram com resultados excelentes, sete bons, cinco regulares e dez maus (55,8% de resul-
tados  satisfatórios e 44,2% de insatisfatórios). O escore UCLA teve média de 26 pontos. As
médias de mobilidade pós-operatória foram de 117◦ de elevac¸ão, 36◦ de RL e L1 de RM. No RX
pós-operatório imediato, veriﬁcamos a reduc¸ão anatômica em 17 pacientes (50%). A necrose
foi  constatada em 18 pacientes, seis grau II e 12 grau III. Sexo feminino e fraturas reduzidas
anatomicamente foram estatisticamente melhores na escala da UCLA (p = 0,01 e p = 0,0001
respectivamente).
Conclusões: O sexo feminino teve um valor médio do UCLA superior ao sexo masculino
(p  = 0,01). As fraturas reduzidas anatomicamente obtiveram UCLA superior (p = 0,0001) e
um  menor índice de necrose (p = 0,0001). A reconstruc¸ão das fraturas epiﬁsárias levou a
resultados satisfatórios em 55,8%, deve ser indicada para pacientes jovens e ativos.©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
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Outcomes  of  non-arthroplasty  surgical  treatment  of  proximal  humeral
head  fractures
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Objective: This study aimed to assess the outcomes of patients with humeral head fractures
treated by reduction and osteosynthesis.
Method: A total of 53 shoulders (52 patients) with humeral head fractures were operated
between October 1996 and December 2009. Patients previously treated with primary arth-
roplasty and/or those who had less than two years follow-up were excluded. A total of
34  shoulders of 34 patients were therefore reassessed. In the sample studied, 23 patients
were male and mean age was 47 years. Cases were assessed based on the UCLA score.
Results: Mean post-operative follow-up was 50 months. Twelve patients evolved with excel-
lent  outcome, seven good, ﬁve regular, and ten with poor outcome (55.8% satisfactory and
44.2% unsatisfactory outcomes). Mean UCLA score was 26 points. Mean post-operative range
of  motion measurements were 117◦ elevation, 36◦ LR and L1 MR. At the immediate post-
-operative radiography, anatomic reduction was evident in 17 patients (50%). Necrosis was
detected in 18 patients, six Grade II and 12 Grade III cases. Female gender and anatomically
reduced fractures were statistically better at UCLA scale (p = 0.01 and p = 0.0001 respectively).
Conclusions: Female patients had a higher mean UCLA score than male patients (p = 0.01).
Anatomically reduced fractures had higher UCLA scores (p = 0.0001) and lower necrosis rate
(p  = 0.0001). Reconstruction of humeral head fractures had a satisfactory outcome in 55.8%
of  cases and should be indicated in young and active patients.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
As fraturas epiﬁsárias da extremidade proximal do úmero
(FEEPU) são raras e seu tratamento sempre é um desaﬁo para
o ortopedista, devido à complexidade dos trac¸os de fratura e
aos altos índices de complicac¸ões.1–4
Neer3 considera-as como parte do grupo das fraturas-
-luxac¸ões, pois um fragmento da superfície articular encontra-
-se comprimido ou fragmentado contra a cavidade glenoidal e
o restante incongruente com ela. As fraturas-luxac¸ões foram
por ele subdivididas em dois tipos: por impacc¸ão e com
trac¸o epiﬁsário.3,5 No primeiro, por impacc¸ão, ocorre afun-
damento da superfície articular devido à compressão da
cabec¸a do úmero contra a borda da glenoide no momento
da luxac¸ão, independentemente da sua direc¸ão: anterior
(lesão de Hill-Sachs) ou posterior (lesão de MacLaughlin).3
O segundo tipo são as fraturas da cabec¸a do úmero com
trac¸o epiﬁsário (fraturas epiﬁsárias), causadas pelo impacto
da cabec¸a do úmero contra a cavidade glenoidal, que frag-
menta a superfície articular (ﬁg. 1).3 Essas estão geralmente
associadas às fraturas em três e quarto partes, são relacio-
nadas a traumas de alta energia e ocorrem geralmente em
pacientes jovens.2,3,6,7 Caracterizam-se pelo grande acometi-
mento do suprimento sanguíneo da cabec¸a do úmero e de
seus fragmentos e por isso evoluem com frequência para
necrose.3
Gerber et al.8 incluíram as fraturas epiﬁsárias no conjunto
das fraturas complexas e as deﬁniram como fraturas em que
o segmento cefálico sofre grande desvio e comprometimento
da vascularizac¸ão, tem maior risco de osteonecrose e colapso
da cabec¸a do úmero. Estão inclusas nesse grupo, além dascreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
epiﬁsárias, as fraturas em duas partes do colo anatômico e
as fraturas-luxac¸ões em três ou quatro partes.7
Há alguns relatos na literatura de casos isolados nos quais
os autores comentam sobre a raridade da lesão.6,9 Chesser
et al.2 descrevem oito pacientes com fratura epiﬁsária, três
foram submetidos a reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão interna (RAFI).
Gerber et al.7 trataram 32 fraturas complexas por meio da RAFI,
apenas duas classiﬁcadas como epiﬁsárias, que tiveram boa
evoluc¸ão.
Alguns autores indicam a hemiartroplastia como trata-
mento de escolha para as fraturas epiﬁsárias, devido às diﬁ-
culdades técnicas encontradas para alcanc¸ar  a reconstruc¸ão
anatômica do osso e para mantê-la por meio da osteossíntese.
Além disso, a RAFI desse tipo de fratura evolui com altas taxas
de complicac¸ões, que incluem consolidac¸ão viciosa, pseudo-
artrose e osteonecrose.1,3,5,10–14 A hemiartroplastia resulta em
satisfac¸ão para o paciente quanto à melhoria da dor, mas
geralmente ocorre perda da forc¸a de elevac¸ão e diminuic¸ão
da amplitude de movimento, isto é, observa-se que o resul-
tado funcional das artroplastias para tratamento das fraturas
é, em geral, pouco satisfatório.10,15
Este trabalho tem como objetivo avaliar os resultados dos
pacientes com FEEPU tratados com RAFI.
Metodologia
Entre outubro de 1996 e dezembro de 2009, o Grupo de Ombro
e Cotovelo do Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo – Pavilhão
Fernandinho Simonsen, hospital terciário de referência para
casos graves, operou 53 ombros de 52 pacientes com fraturas
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6;5 1(5):527–534 529
Figura 1 – Caso 4 – Fratura epiﬁsária do terc¸o proximal do úmero direito em quatro partes: radiograﬁa de frente (a)
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piﬁsárias. Foram critério de inclusão todos os pacientes adul-
os submetidos ao tratamento cirúrgico não artroplástico das
raturas do terc¸o proximal do úmero classiﬁcadas como epi-
sárias, que tiveram seguimento mínimo de dois anos no
eríodo pós-operatório. Foram excluídos os pacientes com fra-
uras epiﬁsárias tratados com artroplastia primária e/ou que
inham seguimento inferior ao estabelecido. Foi indicada a
rtroplastia primária naqueles pacientes que foram conside-
ados pouco ativos e naqueles casos em que não se conseguiu
 reconstruc¸ão da fratura no intraoperatório, o que impossi-
ilitou sua ﬁxac¸ão. Portanto, foram reavaliados 34 ombros de
4 pacientes.
Dos pacientes, 23 eram do sexo masculino (67,6%) e 11 do
eminino (32,4%), com média de 47 anos, variac¸ão de 24 a 77
tabela 1), e 35,3% dos pacientes tinham menos de 40 anos.
 membro  dominante foi acometido em 15 casos (44,1%).
Os mecanismos de trauma foram: queda ao solo em 14
41,3%), acidente automobilístico em sete (20,6%), acidente
otociclístico em seis (17,6%), queda de altura em quatro
11,7%) e atropelamento em três (8,8%) (tabela 1).
Dois pacientes (casos 8 e 15) tiveram, além da fratura, lesãoeurológica do membro  acometido.
Em todos os pacientes foram feitas as radiograﬁas da “série
e trauma” (frente corrigida, perﬁl axilar e perﬁl da escá-
ula) para a classiﬁcac¸ão da fratura.4–16 A tomograﬁa axial
Tabela 1 – Dados epidemiológicos dos pacientes com fratura da
N Idade
(Média anos)
Sexo 
34 47 (24-77) M (67,6%) 
F (32,4%) 
Fonte: Arquivos médicos do hospital.
N, número de casos; M, masculino; F, feminino; ac, acidente; auto, automo
posterior.computadorizada foi feita nos casos em que havia dúvida
quanto à classiﬁcac¸ão da fratura (27 pacientes). Todas as fratu-
ras acometiam a superfície articular da cabec¸a do úmero: em
quatro casos (11,8%) a fratura com trac¸o epiﬁsário era asso-
ciada à fratura do colo anatômico em duas partes, 12 casos
(35,2%) em três partes e 18 (53%) em quatro partes, de acordo
com a classiﬁcac¸ão de Neer3 (tabela 1).
A média de tempo entre a data do trauma e a cirurgia foi
de sete dias, variac¸ão de zero a 15 dias (tabela 2), e 55,8% dos
pacientes tiveram um intervalo de tempo entre o trauma e a
cirurgia inferior a uma  semana.
O método de tratamento cirúrgico escolhido foi a RAFI, por
via deltopeitoral, com técnica cirúrgica a mais atraumática
possível. Os métodos de ﬁxac¸ão variaram de acordo com o tipo
de fratura e o material disponível na época do procedimento,
conforme especiﬁcado na tabela 2. Foram usados placa PFS-
80®,5 ﬁxador externo, placa em trevo, ﬁos de Kirschner, placa
Philos®, amarrilho com ﬁo inabsorvível (Ethibond®) e parafu-
sos esponjosos. Em alguns procedimentos mais de um método
de ﬁxac¸ão foi usado. A placa Philos® foi usada em 14 pacientes
(43,1%) (tabela 2).Usamos enxerto autólogo de osso esponjoso conforme jul-
gamos necessário, de acordo com a cominuic¸ão presente,
retirado da crista ilíaca, em oito pacientes, o que corresponde
a 23,5% dos nossos casos (tabela 2).
 cabec¸a do úmero com trac¸o epiﬁsário
Trauma Fratura
queda ao solo (41,3%) 4P ft-lux post (11,8%)
ac auto (20,6%) 4P (41,2%)
ac moto (17,6%) 3P (35,2%)
queda de altura (11,7%) 2P (11,8%)
atropelamento (8,8%)
bilístico; moto, motociclístico; P, partes; ft, fratura; lux, luxac¸ão; post,
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Tabela 2 – Dados do tratamento dos pacientes com fratura da cabec¸a do úmero com trac¸o epiﬁsário
N DT
(Média em dias)
Cirurgia Enxerto ósseo Radiograﬁa POI
34 7 (0-15) Parafuso esponjoso (53%) 8 casos (23,5%) Reduc¸ão anatômica (50%)
Placa Philos® (43,1%) Incongruência articular (50%)
Fios K (23,5%)
Placa PFS80® (17,6%)
AFI (8,8%)
Placa trevo (5,9%)
Fixador externo (3%)
Fonte: Arquivos médicos do hospital.
nto; N, número de casos; DT, intervalo de tempo entre a fratura e o tratame
imediato.
A mobilidade do ombro foi mensurada por meio de goni-
ometria. Usaram-se os parâmetros da American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS).17 Os resultados foram ava-
liados pelo sistema de pontos deﬁnidos pela University of
California at Los Angeles (UCLA), proposto por Ellman e Kay.18
Usou-se também a classiﬁcac¸ão de Ficat e Enneking, modiﬁ-
cada por Neer, para a avaliac¸ão da osteonecrose da cabec¸a do
úmero, quando presente.19
Usamos o programa Minitab® versão 16.0, aplicamos o
teste não paramétrico de Mann-Whitney para avaliar as
seguintes variáveis: sexo, idade (≤ 40 anos ou > 40 anos), domi-
nância, intervalo de tempo entre a data do trauma e a cirurgia
(t), tipo de fratura, método de osteossíntese, uso de enxerto,
radiograﬁa pós-operatória imediata e a presenc¸a ou não de
osteonecrose da cabec¸a do úmero na radiograﬁa ﬁnal, em
relac¸ão ao resultado ﬁnal do tratamento com p ≤ 0,05.
O presente estudo foi submetido previamente à avaliac¸ão
do Comitê de Ética em Pesquisa do hospital e foi aprovado.
Resultados
O tempo de seguimento pós-operatório mínimo foi de
24 meses e o máximo de 156 meses, com média de 50. Doze
pacientes evoluíram com resultados excelentes, sete bons,
cinco regulares e dez maus. Portanto, veriﬁcamos 55,8%
de resultados satisfatórios (excelentes e bons) e 44,2% de
insatisfatórios (regulares e maus). O índice UCLA teve uma
média de 26 pontos, o menor valor foi igual a nove e o maior
valor igual a 35 (tabela 3).
As médias de mobilidade pós-operatória foram de 117◦
de elevac¸ão (50◦ a 160◦), 36◦ de rotac¸ão lateral (-20◦ a
Tabela 3 – Dados dos resultados dos pacientes tratados de fratu
N SEG Médio (m) ADM (Média) 
34 50 (24 a 156) E 117◦ (50◦ a 160◦) 
RL 36◦ (-20◦ a 70◦) 
RM L1 (T5 a Troc) 
Fonte: Arquivos médicos do hospital.
N, número de casos; SEG, seguimento; m, meses; ADM, amplitude de mo
rotac¸ão medial; Troc, trocantérica; pcts, pacientes.K, Kirschner; AFI, amarrilho com ﬁo inabsorvível; POI, pós-operatório
70◦) e vértebra lombar (L1) de rotac¸ão medial (T5 a região
trocantérica) (tabela 3).
Na radiograﬁa pós-operatória imediata, veriﬁcamos se a
reduc¸ão da fratura ﬁcou anatômica ou se houve incongruên-
cia articular. A reduc¸ão anatômica ocorreu em 17 pacientes
(50%). Na radiograﬁa ﬁnal, veriﬁcamos se houve necrose da
cabec¸a umeral, foi constatada em 18 pacientes (52,9%), seis
classiﬁcados como grau II e 12 como grau III (tabela 3).
Tivemos cinco casos de complicac¸ão: dois pacientes ﬁca-
ram com o material de síntese intra-articular (caso 5 e 10),
foram submetidos à retirada desse material; um paciente teve
lesão neurológica, o caso 8 foi uma  neurotmese iatrogênica do
nervo axilar; dois pacientes evoluíram com infecc¸ão (caso 13
e 17).
Quando avaliada a variável UCLA em relac¸ão à idade
(≤ 40 anos ou > 40 anos), não observamos diferenc¸a estatis-
ticamente signiﬁcante (p = 0,94). Isso demonstra que a idade
não inﬂuenciou no resultado funcional do ombro desses
pacientes. Assim como o membro  dominante (p = 0,30), o
número de partes da fratura (p = 0,37), o tipo de ﬁxac¸ão (uso
ou não da placa bloqueada do tipo Philos®) (p = 0,87) e o uso
de enxerto ósseo autólogo (p = 0,56).
Em relac¸ão ao gênero, encontramos que o sexo feminino
teve um valor médio do UCLA superior ao sexo mascu-
lino, estatisticamente signiﬁcante (p = 0,01). Assim como os
pacientes que tiveram sua fratura reduzida anatomicamente
observados na radiograﬁa pós-operatória imediata obtiveram
um UCLA superior (p = 0,0001) e os casos que evoluíram sem
necrose (p = 0,0001).
Para a variável intervalo de tempo entre o trauma e o proce-
dimento cirúrgico, encontrou-se um nível descritivo (p) igual a
0,11. Conclui-se que no nível de signiﬁcância de 5% não houve
ra epiﬁsária do úmero proximal
Necrose UCLA (Média)
Ausência (16 pcts, 47,1%) 26 (9 a 35)
Grau 1 (0)
Grau 2 (6 pcts, 17,6%)
Grau 3 (12 pcts, 35,3%)
vimento; E◦, elevac¸ão em graus; RL◦, rotac¸ão lateral em graus; RM,
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Tabela 4 – Trabalhos cientíﬁcos publicados
Collopy D, Skirving A. Transcondral
fracture dislocation of the shoulder.
J Bone Joint Surg Br 1995.
Relato de um caso
Chesser TJ, Langdon IJ, Ogilvie C,
Sarangi PP, Clarke AM. Fractures
involving splitting of the humeral
head. J Bone Surg Br 2001.
Oito  casos
(somente três
submetidos a RAFI)
Gerber C, Werner CML, Vienne P.
Internal ﬁxation of complex
fractures of the proximal humerus. J
Bone Joint Surg Br 2004
32  (somente duas
epiﬁsárias)
Bailie AG, McAlinden MG. Complex
head-splitting fracture-dislocation
of the proximal humerus
successfully treated with minimal
internal ﬁxation: a case report and
Relato de um caso
F
o
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iferenc¸a nos valores médios dos índices UCLA encontrados.
o entanto, o nível descritivo está bem próximo do nível de
igniﬁcância, é sugerido que cálculos feitos com uma  amostra
aior podem mudar tal conclusão.
Ao se testar a correlac¸ão linear signiﬁcativa entre as
ariáveis UCLA e o intervalo de tempo entre o trauma e
 procedimento cirúrgico (t), obteve-se um coeﬁciente de
orrelac¸ão linear de Pearson igual a 0,340 (p = 0,049). Isso
ndicando haver uma  relac¸ão linear decrescente entre tais
ariáveis, isto é, quanto maior o intervalo de tempo decorrido,
enor o índice UCLA.
Tal correlac¸ão signiﬁcante motivou a construc¸ão de um
odelo de regressão múltipla, com a variável índice UCLA
omo variável dependente, e o uso como variáveis indepen-
entes das variáveis gênero (1 quando o paciente for do gênero
asculino e zero quando for do feminino), intervalo de tempo
ecorrido (em dias) e existência de necrose (1 quando ocorreu
 zero caso contrário).
CLA = 39,  5 − 3.72 XGê nero − 0.592 Xt − 11,  6 XNecrose
Vale ressaltar ainda que o modelo indica que há uma
iminuic¸ão no índice UCLA de 3,72 quando o paciente for do
ênero masculino, de 0,592 a cada dia que decorre e de 11,6
uando há necrose.
iscussão
 FEEPU é uma  lesão incomum.1–4 No entanto, Palvanen
t al.20 sugerem que a incidência das fraturas da extremidade
roximal do úmero triplique nos próximos 30 anos. Há pou-
os trabalhos publicados que comparam os resultados da RAFI
as FEEPU. Nosso estudo analisa 34 pacientes, a maior casuís-
ica encontrada nos trabalhos publicados dos últimos anos
tabela 4).
A prevalência de pacientes considerados jovens, média de
7 anos, 35,3% tinham menos de 40, encontrada em nosso
studo está de acordo com o veriﬁcado na literatura, assim
omo a prevalência do gênero masculino (67,6%)6,7,9 (tabela 1).
s mulheres apresentaram um valor médio do UCLA supe-
ior, entretanto não há trabalhos publicados que comparem
sse nosso achado. Provavelmente, os resultados encontrados
igura 2 – Caso 23 – Fratura epiﬁsária do terc¸o proximal do úmer
bservam-se reduc¸ão cruenta da cabec¸a do úmero (a) e osteossín
esmo  com reduc¸ão aberta não foi conseguida reduc¸ão anatômidiscussion. Injury 2006.
estão relacionados ao mecanismo de trauma de menor ener-
gia nesse grupo, uma  vez que 72,7% sofreram queda ao solo,
enquanto os mecanismos de trauma do gênero masculino
foram de maior energia.
Observamos que quanto menor o tempo entre o trauma e o
procedimento cirúrgico, tivemos melhores resultados. Apesar
de não provarmos estatisticamente, a análise sugere que uma
amostra maior possa comprovar tal fato.
Com base na diﬁculdade da reconstruc¸ão da anatomia
(ﬁg. 2) e no alto risco de osteonecrose, a hemiartroplastia é
uma  opc¸ão de tratamento para a FEEPU, mas  não devemos
esquecer que se trata de fraturas extremamente graves que
acometem pacientes jovens, nos quais a artroplastia parcial
provavelmente levará a resultados piores.
Com seguimento médio de 63 meses, Gerber et al.7 des-
creveram no trabalho sobre fraturas complexas um caso de
fratura epiﬁsária cuja reduc¸ão não foi considerada anatômica
e desenvolveu osteonecrose parcial com resultado regular.
Schai et al.,14 num estudo multicêntrico sobre fraturas gra-
ves do colo do úmero, concluem que a idade do paciente é
fator importante na escolha do tratamento e que há maior
probabilidade para revascularizac¸ão da cabec¸a umeral, através
dos vasos intramedulares e de suas anastomoses, quando uma
o direito em três partes: imagem do intraoperatório,
tese com parafusos canulados e Placa Philos®. No entanto,
ca, observa-se incongruência articular (b) (seta).
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Figura 3 – Caso 12 – Fratura do terc¸o proximal do úmero esquerdo em quatro partes impactada em valgo com trac¸o
epiﬁsário: imagem radiográﬁca do ombro esquerdo de frente (a) mostra a fratura aguda e após a ﬁxac¸ão (Poi) com ﬁos
rosqueados e amarrilho do tubérculo maior (b). A fratura consolidada no pós-operatório de dois anos e seis meses, mas com
sinais de necrose e colapso do osso subcondral na radiograﬁa de frente (c) e no corte axial da ressonância nuclear
 com ◦
LA =
magnética ponderada em T2 (d). Imagem clínica da paciente
medial (f) e 10◦ de rotac¸ão lateral (g). Resultado ﬁnal bom (UC
osteossíntese estável é usada. Gerber et al.8 e Chesser et al.2
defendem o tratamento com reduc¸ão e osteossíntese, pois,
mesmo  nos casos de evoluc¸ão desfavorável, a substituic¸ão em
segundo tempo seria tecnicamente mais fácil do que a hemiar-
troplastia primária, caso a reconstruc¸ão anatômica tenha sido
obtida.
Usamos uma  ampla variedade de métodos de ﬁxac¸ão
(tabela 2); a escolha era feita de acordo com o tipo de fratura
e o material disponível na época, prevaleceu a placa Philos®,
usada em 14 casos, e o parafuso esponjoso, usado em 18 paci-
entes. Collopy e Skirving9 usaram dois parafusos esponjosos
como método de ﬁxac¸ão, assim como Bailie e McAlinden.6
Warner et al.4 relatam a preferência pelo uso de parafusos,
sejam canulados ou não, para esse tipo de fratura.
Não observamos diferenc¸a signiﬁcativa entre o material de
síntese usado e o resultado ﬁnal. Gerber et al.7 e Moonot et al.21
defendem a tese de que um bom resultado pode ser obtido
quando há uma  reconstruc¸ão anatômica da fratura. Em nosso
estudo, as fraturas em que obtivemos reduc¸ão anatômica evo-
luíram com bons e excelentes resultados (p = 0,0001).
Vários autores relataram a importância de preencher com
enxerto ósseo o espac¸o entre a cabec¸a do úmero e a região
metaﬁsária que se cria durante a reduc¸ão da fratura devido à
perda do osso trabecular pela compressão da superfície arti-
cular no momento do trauma. Com isso tenta-se promover arco de movimento de 125 de elevac¸ão, (e) L1 de rotac¸ão
 29 pontos).
maior sustentac¸ão óssea e ajudar a revascularizac¸ão local.22,23
O enxerto ósseo autólogo da crista ilíaca foi usado por nós
em oito pacientes e cinco evoluíram com algum grau de
osteonecrose. Assim como Gerber et al.,7 não encontramos
relac¸ão entre o uso de enxerto ósseo e o desenvolvi-
mento de osteonecrose. Entretanto, há um viés no trabalho,
uma  vez que usamos o enxerto ósseo nas fraturas mais
cominutivas.
A osteonecrose da cabec¸a do úmero é uma  complicac¸ão
comum das fraturas complexas do ombro, com incidência
de 9% a 75%.3,8,23–25 A sua presenc¸a não está associada a
mau  resultado funcional, principalmente em pacientes com
necrose até o grau II. Podem evoluir com resultados clíni-
cos satisfatórios, principalmente nos casos em que durante
a cirurgia foi restabelecida a anatomia do terc¸o proximal do
úmero8,26 (ﬁg. 3).
Dos nossos 34 casos, 18 pacientes (52,9%) evoluíram com
osteonecrose da cabec¸a do úmero, seis classiﬁcados como grau
II e 12 como grau III.  (tabela 3) O fato de haver necrose também
levou à rejeic¸ão da hipótese de igualdade entre os valo-
res médios do UCLA, superiores nos pacientes sem necrose
(p = 0,0001).
Tivemos dois pacientes (casos 8 e 15) que sofreram lesão
neurológica no membro  traumatizado e mantiveram algum
tipo de sequela durante o seguimento. Ambos evoluíram com
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Figura 4 – Caso 15 – Fratura complexa do úmero proximal
esquerdo com lesão traumática do plexo braquial: imagem
radiográﬁca do ombro de frente (a) e imagem axial na
tomograﬁa computadorizada (b) mostram a fratura
epiﬁsária. Imagem radiográﬁca pós-operatória imediato
visualiza o sinal da dupla linha (c) e no perﬁl axilar veriﬁca
a incongruência articular (d) e imagem radiográﬁca
pós-operatória de 18 meses visualiza necrose grau II (e).
Esse paciente evoluiu com resultado insatisfatório
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2002;11(5):428–30.UCLA = 18).
esultado insatisfatório e osteonecrose grau III;  talvez esse fato
eja um viés do trabalho quando se analisam os resultados
elacionados à osteonecrose. Com certeza a lesão nervosa con-
ribuiu, em maior ou menor grau, para a diminuic¸ão da func¸ão
o ombro (ﬁg. 4).
Tivemos dois casos de osteomielite do terc¸o proximal do
mero. O caso 13, após 21 meses de seguimento, foi subme-
ido a ressecc¸ão artroplástica, enquanto o caso 17, paciente
ortador de tromboangeíte obliterante (doenc¸a  de Berger), foi
ubmetido à retirada do material de síntese. Apesar do mau
esultado, não apresentava condic¸ões clínicas para um novo
rocedimento.
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Conclusão
Podemos aﬁrmar que a RAFI das FEEPU levou a resultados bons
e excelentes em 55,8% dos casos, deve ser indicada quando
acometerem pacientes jovens e adultos ativos.
Observamos que o gênero feminino, o menor intervalo de
tempo entre a data do trauma e o procedimento cirúrgico,
a reduc¸ão anatômica da fratura visualizada na radiograﬁa
pós-operatória imediata e a ausência de osteonecrose no
acompanhamento pós-operatório são fatores que inﬂuenciam
nos melhores resultados.
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